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r e s u m o
O manejo e as intervenções cirúrgicas de problemas decorrentes direta ou indiretamente 
da artrite reumatoide variam drasticamente. O anestesiologista e o reumatologista devem 
estar atentos às peculiaridades da avaliação anestésica pré-operatória desses pacientes, 
incluindo a avaliação de possíveis distúrbios das vias aéreas, além do manejo intraope-
ratório e da análise dos parâmetros farmacológicos pertinentes. É essencial que o médico 
anestesiologista esteja familiarizado com as peculiaridades da doença e com as caracte-
rísticas específicas dos medicamentos usados no seu tratamento, pois, assim, ele poderá 
planejar da melhor forma possível a técnica anestésica para o ato cirúrgico em questão, 
oferecendo segurança e conforto ao paciente. Ao reumatologista, cabe conhecer o procedi-
mento a que o paciente será submetido e ter noção da técnica anestésica mais indicada em 
cada caso. Isso permitirá melhor interação entre o reumatologista e o anestesiologista na 
avaliação pré-anestésica, através do compartilhamento de informações relevantes sobre o 
acometimento articular e sistêmico pela doença que possam interferir com o manejo pré e 
intraoperatório. Além disso, as informações sobre a avaliação pré-anestésica e a escolha da 
técnica de anestesia contribuirão para que o reumatologista possa esclarecer dúvidas que o 
paciente e seus familiares porventura apresentem, bem como orientá-los quanto à manu-
tenção ou não das medicações em uso e, eventualmente, da necessidade de suplementação 
da dose do corticosteroide. O objetivo desta revisão é familiarizar o reumatologista com os 
principais conceitos relacionados à avaliação anestésica pré-operatória de pacientes com 
diagnóstico de AR, incluindo, principalmente, as noções gerais que ditam a escolha da téc-
nica anestésica.
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a b s t r a c t
The management and surgical interventions of problems directly or indirectly arising from 
rheumatoid arthritis vary drastically. Anesthesiologists and rheumatologists should be aware 
of the peculiarities of the anesthetic preoperative assessment of these patients, including the 
assessment of possible disorders of the airways, in addition to the intra-operative manage-
ment and analysis of relevant pharmacological parameters. It is critical that the anesthetist 
is familiar with the peculiarities of the disease and the specific characteristics of drugs used 
in its treatment: thus, he/she will be able to plan the best possible anesthetic technique for 
the surgery in question, offering safety and comfort to his/her patient. It is up to the rheu-
matologist to know the procedure to which the patient will be submitted to and be aware of 
the most appropriate anesthetic technique in each case. This will allow a better interaction 
between the rheumatologist and the anesthesiologist in the pre-anesthetic evaluation, 
through the sharing of relevant information on the articular and systemic involvement by 
the disease that might interfere with preoperative and intraoperative management. Further-
more, the information on the pre-anesthetic assessment and the choice of anesthetic tech-
nique will enable the rheumatologist to clarify any doubts that his/her patient and family 
may have, as well as to guide them as to whether or not the medications in use should be 
maintained, and eventually about the need for a supplemental dose of corticosteroid. The 
objective of this review is to acquaint the rheumatologist with key concepts related to the 
anesthetic preoperative assessment of patients diagnosed with RA, mainly including general 
notions that dictate the choice of the anesthetic technique.
© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Published by Elsevier Editora Ltda. 
All rights reserved.
Introdução
A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória sistêmi-
ca, crônica e progressiva, que acomete preferencialmente a 
membrana sinovial, podendo levar à destruição óssea e carti-
laginosa. O manejo e as intervenções cirúrgicas de problemas 
decorrentes direta ou indiretamente da AR variam drastica-
mente.1,2
O anestesiologista e o reumatologista devem atentar para 
as peculiaridades da avaliação anestésica pré-operatória des-
ses pacientes, incluindo a avaliação de possíveis distúrbios 
das vias aéreas, além do manejo intraoperatório e da análise 
dos parâmetros farmacológicos pertinentes.3
O objetivo desta revisão é familiarizar o reumatologista 
com os principais conceitos relacionados à avaliação anesté-
sica pré-operatória de pacientes com diagnóstico de AR, in-
cluindo, principalmente, as noções gerais que ditam a escolha 
da técnica anestésica.
Metodologia
No período de junho a dezembro de 2012, foi realizada revisão 
da literatura, incluindo buscas por meio das seguintes bases 
de dados: Medline (1990-2012), Biblioteca Cochrane, Lilacs, 
Pubmed (1990-2012) e Scopus, nos idiomas inglês, português 
e espanhol. As palavras-chave utilizadas foram “artrite reu-
matoide” (rheumatoid arthritis), “avaliação pré-operatória” 
(preoperative evaluation), “propofol” (propofol), “etomida-
to” (etomidate), “anestesia venosa total” (total intra-venous 
anesthesia), “anestesia geral” (general anesthesia), “anestesia 
regional” (regional anesthesia) e “controle das vias aéreas” 
(airway control).
Avaliação pré-operatória
Os objetivos da avaliação pré-operatória do paciente com AR 
são avaliar a extensão do acometimento da doença, conse-
quências sistêmicas e efeitos adversos das terapias em uso, 
de forma a minimizar o risco dos procedimentos anestésico 
e cirúrgico.4
Na avaliação pré-operatória do paciente com AR, além da 
rotina de anamnese e exame físico aplicável a todos os pa-
cientes (registro do procedimento cirúrgico a ser realizado, 
avaliação médica sistêmica, antecedentes de uso de drogas, 
procedimentos cirúrgicos prévios, alergias, exame físico de-
talhado e exames complementares pertinentes), deverá ser 
realizada a avaliação da extensão do acometimento da doen-
ça, com suas possíveis implicações sobre a técnica anestésica.
Listamos a seguir os acometimentos divididos por tópicos 
dos sítios mais comumente envolvidos pela AR que acarretam 
considerações especiais para o procedimento anestésico.
Coluna cervical
Associado ao envolvimento das articulações periféricas, 
principalmente de mãos, a AR pode comprometer o esque-
leto axial, na sua região cervical.5 Esse acometimento pode 
acontecer tanto em fases iniciais quanto tardias da doença. 
A maioria dos pacientes é assintomática, mas cerca de 40% 
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a 85% podem apresentar cervicalgia associada à presença ra-
diográfica de instabilidades (subluxação atlantoaxial e migra-
ção superior do processo odontoide).6,7
Um interessante estudo prospectivo observacional, que 
incluiu 100 pacientes com AR inicial (< 1 ano de sintomas), 
demonstrou subluxação atlantoaxial em 12% dos casos nos 
primeiros cinco anos da doença.8
A avaliação radiológica da região cervical em perfil neu-
tro, flexão e extensão máximas, previamente a procedimen-
tos cirúrgicos e endoscópicos eletivos, pode ser realizada nos 
pacientes com AR.9,6 Ainda faltam estudos que demonstrem a 
real custo-efetividade dessa avaliação rotineira na condução 
de ato anestésico-cirúrgico.9
O uso de laringoscópios de fibra óptica pode ser emprega-
do no manejo dos pacientes com AR quando a anestesia geral 
com intubação é considerada necessária.10 Nessa situação, é 
importante se esforçar para evitar a hiperextensão do pesco-
ço, comum nas manobras sobre as vias aéreas.
Articulação temporomandibular
A AR pode acometer também as articulações temporomandi-
bulares. As implicações para a anestesia serão a redução da 
abertura bucal e, comumente, a rigidez cervical dificultando 
procedimentos de intubação orotraqueal e posicionamento 
de região cervical e cabeça em cirurgias dessa região.11
Alguns autores recomendam o uso do escore de Mallam-
pati, a abertura da boca e a protrusão mandibular como pre-
ditores no pré-operatório de disfunção temporomandibular.12
Disfunção cricoaritenoide
A laringe pode ser acometida em cerca de 80% dos pacien-
tes com AR.13 Geralmente, os pacientes são assintomáticos, 
mas, nos casos com sintomatologia, os mesmos podem ser 
representados por sensação de corpo estranho na orofaringe, 
disfagia, dispneia, rouquidão, estridor e, ainda, obstrução das 
vias aéreas.5,14,15
A visualização direta da laringe pode evidenciar disfunção 
das cricoaritenoides e das pregas vocais durante a inspira-
ção.16
Nos pacientes em que haja suspeita dessa disfunção, a 
nasoendoscopia com visualização da laringe é recomendada, 
além de utilização do tubo traqueal de menor diâmetro, in-
tubação tranquila sem trauma sobre as estruturas laríngeas, 
uso de oxigênio por cateter depois da extubação, retirada do 
tubo traqueal em ambiente adequado e preparado para emer-
gências e, nos casos graves, a possibilidade de traqueostomia 
pré-operatória preventiva.15,17
No pós-operatório de pacientes com AR, após a extubação 
orotraqueal deve-se ter vigilância quanto a sinais de disfun-
ção laríngea e obstrução das vias aéreas.
Sistema respiratório
Outro aspecto importante a ser considerado é a presença de 
lesão pulmonar. De fato, estudos têm demonstrado a redução 
da capacidade vital e do volume pulmonar total de pacien-
tes com AR, mesmo na ausência de fibrose pulmonar.18,19 A 
presença de nódulos reumatoides é outra lesão provável, e os 
mesmos podem levar à inflamação com possível dispneia e 
acúmulo de líquido pulmonar.18,19 O uso de medicações tais 
como o metotrexato traz um risco potencial de doença pul-
monar.19
Sistema cardiovascular
Os pacientes com AR podem apresentar aterosclerose pre-
coce secundária a dislipidemia, principalmente redução da 
HDL -colesterol, presença de hipertensão arterial sistêmica 
e tabagismo.20 A atividade de doença inflamatória também é 
um fator a ser considerado.21 A insuficiência cardíaca é uma 
causa importante de mortalidade na AR. Dessa forma, uma 
história dirigida à doença aterosclerótica é mandatória em 
pacientes com AR que serão submetidos a procedimentos 
anestésicos. Naqueles com sintomas ou fatores de risco, a 
avaliação da condição cardiovascular através de métodos não 
invasivos, como ECG, ecocardiograma e cintilografia miocárdi-
ca, é recomendada. Caso sejam detectadas lesões isquêmicas, 
o cateterismo e as possíveis correções, como angioplastia ou 
revascularização miocárdica, são mandatórios.
O comprometimento do sistema de condução é também 
possível, assim como o envolvimento valvar.22
O risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular 
parece ser subestimado pelos métodos atuais, sendo necessá-
ria uma atenção ainda maior para esse grupo de pacientes.23
Sistema renal
O uso de medicações, tais como os anti-inflamatórios não 
hormonais (AINH) e ciclosporina, pode levar a risco de lesão 
renal em pacientes com AR.24,2
Sistema gastrintestinal
O uso quase universal de AINH em pacientes com AR traz 
o risco de lesões do trato gastrintestinal.24 De fato, estudos 
demonstram uma maior prevalência de gastrite e ulcerações 
com possível risco de hemorragia no trato digestivo desses 
pacientes.25,26 A profilaxia de úlcera péptica e de sangramento 
gastrintestinal deve ser efetuada, principalmente nos pacien-
tes que fazem uso de AINH. Pacientes em uso de glicocorticoi-
des e com diverticulite devem ser considerados de alto risco 
para perfuração do trato gastrintestinal.27
Sistema endócrino
Os efeitos característicos da síndrome de Cushing dos glico-
corticoides são bem conhecidos. Para os pacientes sob uso de 
prednisona ou que utilizaram a mesma há um ano, existe a 
necessidade de se realizar a injeção intravenosa de 100 mg de 
hidrocortisona no momento da indução anestésica.28,29
Medidas gerais, como profilaxia de trombose venosa, de-
vem também ser lembradas no paciente com AR, tais como 
uso de meia elástica, hidratação adequada e uso de heparina 
profilática. Deve-se lembrar que esses pacientes têm mobili-
dade reduzida e alguns deles terão uma recuperação pós-ope-
ratória mais longa do que pacientes sem essa condição (50).25
Pode haver dificuldades no manejo de cateteres usados 
para bloqueios contínuos em pacientes em uso de terapias 
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imunossupressoras, corticosteroides e drogas biológicas, pelo 
maior risco de infecções. Algumas deformidades articulares 
decorrentes da AR podem ter impacto na condução da anes-
tesia e na escolha da técnica anestésica, por comprometerem 
o posicionamento do paciente durante a cirurgia e dificultar 
o acesso para as técnicas de bloqueio regional, causando difi-
culdades relacionadas com os bloqueios de plexos nervosos.4
Escolha da técnica anestésica
Em geral, a escolha da técnica anestésica depende da con-
dição do paciente e do tipo de procedimento cirúrgico pro-
posto, não havendo uma técnica ideal específica para pa-
cientes com AR.5,30 Deve-se levar em consideração os riscos 
inerentes a cada técnica, os possíveis efeitos colaterais dos 
fármacos anestésicos utilizados e a experiência do aneste-
siologista. A tabela 1 resume as principais técnicas anesté-
sicas utilizadas, incluindo uma descrição sucinta da técni-
ca, suas indicações, contraindicações absolutas e relativas, 
além de considerações na escolha adequada para pacientes 
com diagnóstico de AR.
A anestesia geral, inalatória, venosa total ou balanceada, 
pode prover um melhor controle dos sistemas cardiovascular 
e respiratório, não havendo um limite de tempo para a du-
ração da cirurgia,30 como ocorre com o uso das técnicas de 
anestesia regional não contínuas. O uso da anestesia geral 
é útil também nas situações em que se necessita manter o 
paciente em posições não usuais ou desconfortáveis, como 
ocorre em alguns procedimentos ortopédicos e neurocirúrgi-
cos.5 Atenção especial deve ser prestada à correta proteção 
dos membros e pescoço como forma de evitar agravamento 
de lesões preexistentes ou o desencadeamento de novas.28,31
Outro aspecto de suma importância na realização de anes-
tesia geral diz respeito à manutenção da permeabilidade das 
vias aéreas. Nessa situação, o risco se deve às alterações pa-
tológicas impostas pela AR, quais sejam, subluxação atlanto-
axial e anquilose temporomandibular.30 Durante as manobras 
de instrumentação das vias aéreas corre-se o risco de agrava-
mento do quadro e possível lesão neurológica permanente.28,31 
Assim, uma cuidadosa avaliação da existência e da intensi-
dade da subluxação se faz necessária na avaliação pré-anes-
tésica. Em casos suspeitos ou comprovados, as manobras de 
intubação orotraqueal devem ser delicadas, evitando-se ma-
nobras intempestivas ou exageradas. Como citado anterior-
mente, o uso da broncofibroscopia auxilia nesses casos, pois 
permite adequado acesso às vias aéreas com mínima mobili-
zação cervical.30,32 Em casos extremos, a intubação com o pa-
ciente acordado pode ser facilmente conseguida com mínima 
sedação e um anestesiologista adequadamente treinado.30,32
Ainda no tocante às vias aéreas, a ocorrência de anquilose 
da articulação temporomandibular pode trazer risco adicio-
nal durante a indução anestésica, já que a ocorrência de pe-
quenas aberturas bucais com menos de 2 cm é possível. Casos 
assim também se beneficiarão do uso da broncofibroscopia 
flexível.32,33 Uma alternativa à intubação orotraqueal seria o 
uso de máscara laríngea, que propicia uma via aérea desim-
pedida, com menos trauma.34 Mesmo assim, é preciso cuida-
do, já que há relatos de que seu uso pode agravar os sintomas 
do acometimento cricoaritenoideo da AR.35
Outro aspecto a ser considerado são os efeitos sobre a far-
macocinética dos psicofármacos pelas alterações orgânicas 
induzidas pela doença ou pelo seu tratamento. Alterações 
cardíacas podem tornar necessárias mudanças nos fármacos 
indutores hipnóticos, optando-se por medicações menos car-
diodepressoras, como o etomidato ou o midazolam.34,36,37 Dis-
funções hepáticas ou renais podem necessitar de fármacos 
com menor dependência quanto à sua exceção, como o cisa-
tracúrio, bloqueador neuromuscular de escolha em casos des-
sas disfunções orgânicas (metabolização por esterases plas-
máticas),38,39 o propofol ou etomidato como drogas hipnóticas, 
e o remifentanil como opioide de metabolização plasmática,40 
todos com o objetivo de reduzir o risco de recirculação de dro-
gas com possíveis efeitos deletérios, como depressão respi-
ratória e eventual risco de abordagem de urgência das vias 
aéreas.41,42
Uma alternativa à anestesia geral seria o uso das diversas 
técnicas de anestesia regional, nas quais fármacos bloquea-
dores de canais de sódio, os anestésicos locais, são aplicados 
próximos a nervos periféricos ou troncos nervosos, não ha-
vendo necessidade de instrumentação das vias aéreas.43 As 
contraindicações das técnicas regionais mais comuns são o 
uso de medicamentos anticoagulantes ou antiagregantes 
plaquetários potentes, a objeção pelo paciente, a instabilida-
de hemodinâmica (nas técnicas, devido ao extenso bloqueio 
simpático) e a infecção no sítio de punção. 
A forma mais frequente de anestesia para procedimentos 
nos membros inferiores é a anestesia espinhal, com a aplica-
ção de anestésicos locais administrados isoladamente ou em 
conjunto com opioides para a provisão de analgesia pós -ope-
ratória efetiva. A adição de clonidina ou opioides lipossolú-
veis, como o sufentanil à bupivacaína intratecal, melhora de 
forma significante a duração e a qualidade na anestesia espi-
nhal e provê analgesia perioperatória prolongada, sem efeitos 
colaterais significantes.40,42 Há evidências de que ocorre au-
mento da extensão do bloqueio subaracnoideo em pacientes 
com artrite reumatoide, talvez justificando a redução das 
doses de anestésicos nesses indivíduos.44 A analgesia pós-
-operatória prolongada pode ser conseguida associando-se 
bloqueios de nervos periféricos como o nervo femoral, o plexo 
lombossacral, nervos tibial, safeno ou fibular, obtendo-se ex-
celente analgesia com mínimos efeitos colaterais e reduzida 
necessidade de opioides sistêmicos.5
Da mesma forma, pode-se optar pelo uso peridural dos 
anestésicos locais, havendo, nesse caso, a possibilidade de 
aplicação de técnicas contínuas com cateteres peridurais, o 
que garante extensão do efeito anestésico e a possibilidade de 
uma eficiente analgesia pós-operatória, contribuindo para re-
dução do risco de tromboembolismo, facilitando o caminhar 
precoce e reduzindo o risco de complicações pulmonares, 
como atelectasias e pneumonias.45-48
Para os membros superiores, os bloqueios anestésicos do 
plexo braquial cumprem função semelhante, oferecendo óti-
ma qualidade anestésica para o cirurgião por períodos pro-
longados e possibilitando igualmente a opção por técnicas 
contínuas para a analgesia pós-operatória.49,50
Ainda no tocante à escolha de fármacos, deve-se atentar 
para o uso de medicamentos para o tratamento da patolo-
gia ou controle de sintomas. AINHs podem levar a hemorra-
gias digestivas, assim como os esteroides podem predispor 
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à insuficiência adrenal em situações de estresse, como o ato 
cirúrgico, impondo a necessidade de suplementação no pe-
ríodo peroperatório.29 Medicamentos modificadores do cur-
so da doença, como o metotrexato e a leflunomida, podem 
desencadear neuropatias periféricas, sendo importante sua 
documentação prévia em caso de se optar por técnicas regio-
nais nas quais o risco de trauma nervoso sempre poderá ser 
questionado.3
Conclusão
Com a evolução do tratamento da AR, o que ocasionou um au-
mento da expectativa de vida dos pacientes, bem como redu-
ção da morbimortalidade, será cada vez mais frequente que 
essas pessoas tenham necessidade de algum procedimento 
cirúrgico ao longo da vida. Logo, é essencial que o médico 
anestesiologista esteja familiarizado com as peculiaridades 
da doença e com as características específicas dos medica-
mentos utilizados em seu tratamento. Assim, ele poderá pla-
nejar da melhor forma possível a técnica anestésica para o 
ato cirúrgico em questão, oferecendo segurança e conforto ao 
seu paciente. 
Ao reumatologista, cabe conhecer o procedimento a que 
seu paciente será submetido e ter noção da técnica anestési-
ca mais indicada em cada caso. Isso permitirá melhor intera-
ção entre o reumatologista e o anestesiologista na avaliação 
pré-anestésica, através do compartilhamento de informa-
ções relevantes sobre o acometimento articular e sistêmico 
pela doença que possam interferir com o manejo pré e in-
traoperatório. Além disso, as informações sobre a avaliação 
pré-anestésica e a escolha da técnica de anestesia contribui-
rão para que o reumatologista possa esclarecer dúvidas que 
seu paciente e familiares porventura apresentem, bem como 
orientá-los quanto à manutenção ou não das medicações em 
uso e, eventualmente, da necessidade de suplementação da 
dose do corticosteroide.
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